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A daganatos betegek első tüneteinek jelentkezése, orvoshoz fordulása, illetve a diagnózis felállítása közötti késlekedés 
ideje több tényezőtől is függhet. A szerzők 110 daganatos betegnél vizsgálták a beteg neme, életkora, gazdasági helyzete, 
képzettsége, a szervezett szűréseken való részvétele és a háziorvosi ellátás igénybevételi gyakorisága, valamint a késleke-
dési idő kapcsolatát. Eredményeik szerint a betegek 67%-a csak panaszok esetén kereste fel háziorvosát. Tüneteit észlelve, 
a férfiak 44%-a, a nők 53%-a 1 hónapon belül orvoshoz fordult. Az azonnal orvoshoz fordulók között többségben voltak 
a felső- és középfokú végzettségűek, bár a felsőfokú végzettségű betegek egy részénél és a 60 év fölöttieknél találták 
a leghosszabb késlekedési időket. A nagyon alacsony jövedelműek mindegyik kategóriában többségben voltak. Tüdőszűrés 
során a tüdődaganatok 33%-át diagnosztizálták férfiaknál, míg nőknél 25%-át. A szervezett szűrésre ajánlott életkori cso-
portokban 71% volt a mammográfiás, és 69% a méhnyak szűrési arány, a középfokú végzettségű nőknél volt a legmagasabb 
(88%), a diplomás nőknél a legalacsonyabb (50%) a megjelenés. Az onkológiai éberség gyakorlatát az alapellátásban fontos 
alkalmazni, és a háziorvosnak a szűrővizsgálatokra motiválnia kell betegeit. Magyar Onkológia 55:??-??, 2011
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 Delay time between the first experienced symptoms, visiting doctor and setting diagnosis up may depend on several 
factors. One hundred and ten cancer patients were compared regarding gender, age, social status, qualifications, economic 
status, participation in organized screening programs, regular attendance by family physicians and delay in the diagnostic 
procedures. According to the results, 67% of the patients visited the doctor only in case of symptoms occurring. After 
recognizing the first symptoms, 44% of the men and 53% of the women turned to doctor within one month. The longest 
delay time was observed in the case of patients over 60 and some patients with university degree, while usually shorter 
periods were reported in the case of the secondary school and most of the university graduated patients. Low income 
persons were over-represented in all delay categories. Twenty five percent of female and 33% of male patients with 
lung cancer were diagnosed with routine x-ray screening. In the age cohort recommended for participation in organized 
screening programs, 66% of women took part on mammography and 69% on pap-screen. This ratio was the highest (88%) 
in the case of secondary school and the lowest (50%) in the case of university graduated women. The awareness of cancer 
has a high importance in primary care, and family physicians should motivate their patients to participate in organized 
screening programs as well. 
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BEVEZETÉS
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) adatai szerint 
a rossz indulatú daganatos megbetegedések évente kö-
rülbelül 1,7 millió ember haláláért felelősek Európában. 
Előrejelzésük szerint 2020-ra 15 millióra nő Európában 
a rossz indulatú daganatban megbetegedettek száma. Világ-
viszonylatban évente 12 millió új esetet diagnosztizálnak 
(10, 16).
A rosszindulatú daganatos megbetegedés miatt bekövet-
kező hazai halálozási arány nagyon kedvezőtlen. Körülbelül 
25%-os gyakorisággal a második leggyakoribb halálozási ok 
a szív- és keringési eredetű halálokok mögött (23, 24).
Magyarországon 140 ezer ember hal meg évente és ebből 
33 000 esetben rákbetegség a halál oka. Hazánkban ma kö-
rülbelül 300 000 ember szenved daganatos megbetegedés-
ben. Epidemiológiai elemzések szerint, Európán belül a tu-
moros megbetegedés okozta halálozás aránya hazánkban 
a legmagasabb. Országunk első helyen áll a férfiak összes 
daganatos halálozási sorrendjében, míg a nők esetén a má-
sodik helyet foglalja el. Az ismerté vált daganatos meg be-
te gedések számát valószínűleg a javuló adatszolgáltatás és 
a 2001-ben megkezdett szervezett emlőszűrés és a méhnyak-
szűrő programok is növelik (10, 22).
Ezek az adatok is érthetővé teszik, hogy az orvostudo-
mány egyik legnagyobb kihívása a rosszindulatú betegsé-
gek korai felismerése és eredményesebb gyógyítása.
Az emberek számára a rák a legijesztőbb betegség, még 
mindig a halálos kór szinonimájaként él a köztudatban. 
Ugyanakkor néhány malignoma prognózisa sokkal jobb, 
mint némelyik nem rosszindulatú betegségé, mint pl. a szív-
infarktus, vagy az agyvérzés.
Mai ismereteink szerint a daganat kialakulásában gene-
tikai és környezeti tényezők játszanak szerepet. A környe-
zeti tényezők közé tartozik a dohányzás, a nagymértékű 
alkoholfogyasztás, az ionizáló sugárzás, a napsugárzás, 
a táplálkozás, exogén hormonhatás, gyógyszer- és foglalko-
zási expozíció (1). A primer prevenció lehetőségei részben 
ismertek, a szekunder prevenció legfontosabb útjait a szű-
rővizsgálatok jelentik. A megelőzésben fontos szerepe van 
az alapellátásnak (4–6, 29).  Konkrét tennivalói a daganatos 
betegségek vonatkozásában:
•  A primer prevenció az egészség megőrzését támogat-
ja életmódi és étkezési tanácsokkal, buzdít a fizikai 
aktivitás fokozására, az alkoholfogyasztás korlátozá-
sára, amelynek szerepe bizonyított a hepatocellularis 
carcinoma etio ló giá já ban, programokkal segíti a do-
hányzás elhagyását (1, 6). Másik eszköze a profilaxis, 
mely aktívabb beavatkozást jelent, például védőoltással 
a humán papillomavírus ellen (5, 6, 29). 
•  A szekunder prevenció során a szűrővizsgálatok szer-
vezésében, a daganatok diagnosztizálásában vesz részt,
•  tercier szinten pedig a betegek szupportív és tüneti te-
rápiájában, a kezelés utánkövetésében és a terápiás gon-
dozásban, ezenkívül segíti az onkológiai betegek lelki 
gondozását is (6).
Daganatos megbetegedések diagnosztikája  
az alapellátásban
A magas halálozási gyakoriság és a daganatos betegségek 
rövidebb túlélési idejének egyik oka a betegség késői fel-
ismerése. A diagnózisig eltelt idő függ attól, hogy a beteg 
daganatra utaló tüneteivel mikor keresi fel először orvosát, 
a háziorvos hogyan értékeli ezeket a tüneteket, továbbkül-
di-e kivizsgálásra és/vagy szakorvoshoz (18). A diagnoszti-
kus folyamat késlekedésének három lehetséges fázisát az 1. 
ábrán mutatjuk be (2). A beteg késlekedése jelenti az első, 
a tünetek észlelésétől az orvos felkereséséig eltelt idősza-
kot. A második időszak az első orvosi konzultáció és a há-
ziorvos által történő továbbutalás között eltelt idő, ez a há-
ziorvos késlekedése. A harmadik a beutalástól a diagnózis 
felállításáig eltelt idő, kórházi késlekedés, vagy a rendszer 
késlekedése (18). Fontos téma a daganatok diagnosztizálá-
sában megfigyelhető késlekedés, ami országonként külön-
böző lehet, egyrészt az eltérő egészségügyi rendszerekben, 
másrészt a késlekedés vizsgálata során használt módsze-
rekben, vala mint a daganatokban megfigyelhető eltérések 
miatt (2). 
A késlekedés szerepe a túlélésben daganatonként vál-
tozó lehet. Emlődaganat esetén 3–6 hónapos késlekedés 
rontja a túlélést, bár néhány beteg esetén rövidebb túlélést 
figyeltek meg, annak ellenére, hogy idejében keresték fel 
1. ábra Késlekedés a daganatok diagnosztizálásában
Első tünetek Háziorvos felkeresése Kórházi orvos Diagnózis
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az orvost (25, 27). A colorectalis daganatok esetén nem fi-
gyeltek meg összefüggést a késlekedés és a túlélés között, 
a rectumtumorok esetén a rövidebb késlekedés a korábbi 
stádiumban történő diagnózissal hozható összefüggésbe, 
ami a vastagbéltumoroknál nem figyelhető meg (3, 14, 26). 
A tüdődaganatoknál van némi bizonyíték, hogy a korai stá-
diumú betegség jobb túléléssel társul, bár nagy eltérésekről 
számolnak be a különböző tanulmányok (11, 19–21). Az 
ováriumtumorokat illetően nincs bizonyíték, hogy késleke-
dés a beutalásban vagy a diagnózisban befolyásolja-e a túl-
élést, de egyértelmű a korai stádiumú betegség esetén és 
a gyorsabb diagnózis felállításakor (15, 32).
A betegkéslekedés okai és ennek hatása a háziorvos 
által történő továbbutalásra nagyon összetett probléma. 
Domináns tényező a késlekedés, mivel a betegek nem 
megfelelően értelmezik tüneteiket. A tünetek típusa fon-
tos szerepet játszik a betegkéslekedésben: atípusos, vagy 
bizonytalan tünetek növelhetik. Fordítva is igaz, vagyis 
ha a tünetek súlyosabbak, aggasztóak, a beteg csomót ta-
pint, vérzést vagy fájdalmat tapasztal, az kevesebb késle-
kedést jelenthet (18). 
A beteg késlekedését ezen kívül számos demográfiai és 
pszichés tényező is befolyásolhatja. Az alacsony szociális-
gazdasági státusz és végzettség rizikófaktornak bizonyult 
számos gyakori daganat esetén. A kevésbé gyakori daga-
natok esetén a demográfiai tényezők szerepe nem egyér-
telmű (18). 
Vizsgálatunk célja megismerni, hogy milyen úton jutnak 
el az onkológiai betegek a diagnózisig és ebben milyen sze-
repet játszanak az egészségügyi rendszer különböző szintjei, 
kiemelten a háziorvos. Mindezeken kívül kerestük a daga-
natos betegségek és az egészségmagatartás közötti összefüg-
gést is. Fel kívántuk mérni, történt-e késedelem az onkoló-
giai kezelés alatt álló betegek vizsgálatában, ellátásában, és 
milyen tényezők befolyásolták orvoshoz fordulásukat.
ANYAG ÉS MÓDSZER
Módszer
A betegek beválasztása során az egyetlen kritérium a rossz-
indulatú daganatos betegség miatti aktuális kezelés volt. 
A vizsgálati mintában 110 véletlenszerűen kiválasztott be-
teg szerepelt, akiket az elvégzett általános (fizikai és men-
tális) vizsgálatunk alapján kérdőív kitöltésére alkalmasnak 
ítéltünk. Mindegyik felkért beteg vállalta az általunk szer-
kesztett kérdőív kitöltését, amely életkorára, nemére, foglal-
kozására, iskolai végzettségére, jövedelmére, az általa érzett 
környezeti stresszhatásokra, dohányzási és alkoholfogyasz-
tási szokásaira, betegségének kórtörténetére, orvoshoz for-
dulásának időpontjára, a diagnózis felállításáig eltelt idő 
történéseire, a betegutakra és a kezelés módjára vonatkozó 
22 kérdést tartalmazott. A kérdőív kitöltése a beteg írásos 
beleegyezésével, anonim módon történt. A felmérést a Regi-
onális Kutatásetikai Bizottság előzőleg engedélyezte (DOEC 
RKEB/IKEB 31372010). 
A kapott válaszokat a következő szempontok alapján ele-
meztük:
•  a betegek kor és nem szerinti megoszlása
•  az előforduló szervi tumorok gyakoriságának vizsgála-
ta nemek szerint
•  a háziorvosi ellátás igénybevételi gyakoriságának fel-
mérése a betegséget megelőzően
•  a szűrővizsgálatokon való részvételi arány
•  az orvoshoz való fordulás késlekedése és a nemek kö-
zötti kapcsolat vizsgálata
•  az életkor és a késlekedési idő közötti összefüggés vizs-
gálata
•  az iskolai végzettség és a késlekedési idő közötti kap-
csolat vizsgálata
•  a késlekedési idő és a jövedelem közötti összefüggés fel-
mérése
Beteganyag 
A Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudományi 
Centrum Onkológiai Tanszékén, a Sebészeti Intézet Au-
guszta Sebészeti Központjában, valamint a Fül-Orr-Gé-
gé szeti és Fej-Nyaksebészeti, Szülészeti és Nőgyógyászati, 
Tüdő gyógyá szati és Urológia Klinikáin 2010 februárja és 
áprilisa között kezelt ambuláns, illetve az osztályokon fekvő 
betegeket vontunk be a vizsgálatba. 
EREDMÉNYEK
A megkérdezett betegek korcsoport szerinti megoszlását, 
nemek szerinti bontásban az 1. táblázat, szervi lokalizáció 
alapján a 2. táblázat szemlélteti. 
A vizsgált nőbetegek 38%-a (25 fő) vallotta magát rend-
szeres dohányosnak, 5 rendszeres alkoholfogyasztónak. 
A 45 férfibeteg 80%-ának anamnézisében szerepelt rendsze-
res dohányzás, 53%-uk fogyasztott rendszeresen alkoholt. 
 Életkori csoportok (év)
Nem n ≤40 41–50 51–60 61–70 ≥71
 110 5 12 28 41 24
Férfi 45 1 6 13 16 9
Nő 65 4 6 15 25 15
1. táblázat.  A vizsgált betegek megoszlása betöltött életévei k 
és nemük szerint (fő)
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A háziorvossal való kapcsolat a betegmintában eltérő 
volt; a betegek mindössze 33%-a (36 fő) kereste fel rendsze-
resen, míg 65%-a (71 fő) csak panasz esetén. A háziorvosu-
kat rendszeresen látogató betegek 81%-a fél éven belül vég-
leges diagnózishoz jutott, akárcsak a kizárólag panaszok 
esetén orvoshoz fordulók csoportja (86%). A 110 betegből 
62 fordult először háziorvosához, 48 beteg közvetlenül 
más orvost keresett meg: pulmonológia, belgyógyászat, 
sebészet, nőgyógyászat, onkológia, urológia szakterüle-
tein. Az elsőként háziorvosuknál megjelent betegeknél 9 
esetben csupán fizikális vizsgálatot végeztek, a többiek-
nél továbbutalás történt laboratóriumi és/vagy képalkotó 
vizsgálatra.
A háziorvos hozzájárulását a végleges diagnózishoz asze-
rint is vizsgáltuk, hogy az elsőként őket felkereső betegeknél 
milyen módszerek  segítették elő a végleges diagnózis fel-
állítását. A betegek elmondása szerint 4 esetben szövettan, 
23 esetben képalkotó vizsgálat történt, 28 további esetben 
mindkettő.
Az először háziorvos által vizsgált 62 betegből 7 esetben 
már a fizikális vizsgálat során felmerült a betegség gyanúja. 
A rendszeres (szervezett) szűrővizsgálatokon való részvé-
telt vizsgálva összegeztük a részvételi arányt. A kérdőívben 
nem voltak megadva opciók, önállóan kellett megnevezni-
ük, hogy milyen szűrésekre járnak. Az eredmény a 3. táblá-
zatban látható.
Tekintettel arra, hogy a méhnyakrákszűrés 25 és 65 éves 
életkor között ajánlott, és figyelembe véve, hogy a beteg-
mintában szereplő 65 nő közül 42 tartozik ebbe a korcso-
portba, akik közül 29 jár rendszeresen, a részvételi arány 
69% volt. Az emlőszűrés 45 és 65 év között ajánlott. Az ide 
tartozó 34 nő közül 24 járt rendszeresen, a részvételi arány 
66% volt.
A vizsgált betegpopulációban a férfiaknál 12 tüdőrák for-
dult elő, ebből 4 esetben (33%) tüdőszűrés során merült fel 
a rákbetegség gyanúja. A nők körében 4 tüdőrák fordult elő, 
közülük egyet emeltek ki a szűrővizsgálaton.  Mind a 16 be-
teg rendszeresen járt az eredeti szándék szerint tbc-felisme-
résre bevezetett tüdőszűrésre. Mindkét nemet tekintve 31%-
uk került kiemelésre szűréssel, ahonnan a pulmonológiára 
irányították őket. A felmérésben résztvevő 19 emlődagana-
tos nő közül 12 járt rendszeresen mammográfiára és ket-
tőt emeltek ki a szűrés során (17%). Mindketten azonnal 
sebészhez fordultak. A méhnyakrákban szenvedő 8 beteg 
közül 5 járt rendszeresen szűrésre, de egyikőjük betegsége 
sem a szűrés során került felismerésre.
Nő Emlő Gyomor Nőgyógy. Colorectalis Tüdő Agy Gége Hólyag Vese Egyéb
65 19 1 23 9 4 1 3 2 2 1
Férfi Prostata  Here       
45 4 1 2 13 12 1 2 3  7
2. táblázat. A daganatok szervi megoszlása nemek szerint (fő)
 Egyáltalán   Részt vett
 nem járt tüdőszűrés méhnyakszűrés emlőszűrés
férfi 3 (7%) 42 (94%)  
nő 13 (20%) 49 (75%) 38 (58%) 30 (46%)
összes 16 91 38 30
3. táblázat. Részvételi arány a szervezett szűréseken
 8 általános Szakmunkás Középiskola Felsőfok
 25–65 év 45–65 év 25–65 év 45–65 év 25–65 év 45–65 év 25–65 év 45–65 év
Adott életkorcsoportba
tartozó esetszám (n) 8 8 6 5 16 13 12 8
Méhnyakszűrés 5  4  14  6 
Emlőszűrés  5  4  12  3
Részvételi arány % 63 63 67 80 88 92 50 38
4. táblázat. A nők számára szervezett szűrővizsgálatokon való részvételi arány  és az iskolai végzettség kapcsolata
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A kísérleti fázisban lévő népegészségügyi vastagbélszű-
résen egyik beteg sem vett részt. A nők szervezett szűrővizs-
gálatokon való részvételét és iskolai végzettségük kapcsola-
tát a 4. táblázat mutatja be Látható, hogy mindkét szervezett 
szűrést tekintve a középiskolai végzettségűek körében volt 
legmagasabb a részvételi arány, míg a legalacsonyabb a fel-
sőfokú végzettségű nők körében.
A felmérésben szereplő 110 közül 13 beteg malignus el-
változását szűrővizsgálatok alkalmával, panaszmentes álla-
potban, illetve egyéb megbetegedés miatti kivizsgálás során, 
mellékleletként fedezték fel. A továbbiakban, mivel e páci-
ensek ellátása azonnal megkezdődött, a betegek késlekedési 
idejét az ő kivételükkel, azaz 97 személynél mutatjuk be. Az 
első tünetek megjelenése és az orvoshoz fordulás között el-
telt (késlekedési) idő az 5. táblázatban látható.
Általában a 61–70 év közötti korosztály létszáma a leg-
magasabb, megfelelően életkori eloszlásuknak. A mintában 
szereplő betegek késlekedési idejét és életkor szerinti meg-
oszlását a 6. táblázat szemlélteti.  A késlekedési időnek az 
iskolai végzettség szerinti eloszlását a 7. táblázat mutatja: az 
azonnal, illetve egy hónapon belül orvoshoz fordulók kö-
zött lényeges eltérést nem találtunk.
A megkérdezett betegek 74%-a alacsony (évi nettó 1 mil-
lió Ft alatti), jövedelemmel rendelkezik, 20%-uk 1–2 millió 
Ft, és csupán 6%-uk keres 2–3 millió Ft-ot éves szinten, a 8. 
táblázat alapján. Mivel az alacsony jövedelműek igen magas 
arányban szerepelnek a mintában, az ő számuk a legmaga-
sabb mindegyik késlekedési időintervallumban.
MEGBESZÉLÉS
Hazánkban a születéskor várható élettartam mintegy hat 
évvel alacsonyabb az Európai Unió tagállamaihoz képest, 
és ez nagyrészt a rákos betegségek magas halálozási ará-
nyának köszönhető. Az utóbbi évtizedekben még mindig az 
egyik legnyomasztóbb népegészségügyi probléma maradt 
a daganatos betegségek incidenciájának növekedése, annak 
ellenére, hogy az onkológiai betegek kezelési eredményei 
és túlélési kilátásai az utóbbi évek eredményei alapján lé-
nyegesen javultak (13, 30). Vizsgálati adataink jól tükrözik 
a rákos betegek kor szerinti előfordulási gyakoriságát, mivel 
a daganatok inkább az idősebb korosztályt érintik. Ennek 
valószínűsíthető oka a növekvő átlagéletkor, valamint a ké-
sői felfedezés. A tumoros megbetegedések, főleg férfiaknál, 
nagyobb arányban fordulnak elő az ország keleti és északi 
megyéiben (12).
A tüdőtumoros betegek legnagyobb része mindkét nem-
ben dohányzott, ami megfelel a hazai és nemzetközi morbi-
ditási adatoknak. 
A szervezett szűréseken való részvételi arány jobb volt, 
mint a hazai átlag, azonban ez a különbség vélhetően a ki-
szűrt pozitív leletekből adódott (4, 18).
A betegek orvosi ellátás igénybevételének elemzése kap-
csán láthattuk, hogy betegségük kialakulása előtt a megkér-
dezettek kétharmada csak panaszok esetén fordult orvos-
hoz. Az első tünetek észlelése után a betegek 45%-a kereste 
meg azonnal orvosát, míg nagyobb részük csak némi késle-
 Késlekedési idő (hónap)
Nem n 0 <1  1–3  4–6  7–12  >12
Férfi 38 16 2 15 1 2 2
Nő 59 27 4 18 5 4 1
5. táblázat. A betegek késlekedési ideje
 Késlekedési idő (hónap)
Életkor n 0  <1 hó 1–3  4–6  7–12 >12
30–40 év 7 3  1  3    
41–50 év 13 7   3  3   
51–60 év 23 10  1  10  1   1 
61–70 év 31 15  4  8   3  1 
>71 év 23 8   8  1  3  3
6. táblázat. A késlekedési idő megoszlása életkor szerint
Iskolai Késlekedési idő (hónap)
végzettség n 0 <1 1–3 4–6  7–12  >12
8 általános 25 10 2 9 1 2 1
Szakmunkás 26 12 2 9 0 2 1
Középiskola 26 13 1 10 0 2 0
Felsőfokú 20 9 1 4 4 0 2
7. táblázat. A késlekedési idő megoszlása iskolai végzettség 
szerint
Éves Késlekedési idő (hónap)
jövedelem n 0 <1 1–3 4–6 7–12 >12
<1 M Ft/év 70 30 3 25 4 5 3
1–2 M Ft/év 19 10 3 2 2 1 1
2–3 M Ft/év 5 2  3
8. táblázat. Az éves jövedelem és a késlekedési idő kapcsolata
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kedés után. Ennek ellenére a diagnózisig eltelt időben nem 
találtunk különbséget.
A nemi daganatokat is figyelembe véve, a vizsgálati ered-
ményekből kitűnik, hogy a nők hamarabb fordulnak orvos-
hoz, mint a férfiak, azonban ez már nem mondható el abban 
az esetben, amikor a mindkét nemben egyaránt előforduló 
daganatokat tekintjük. 
A késlekedési idő életkor szerinti megoszlása nem volt 
meglepő. Az idősebb korosztály jelentős része krónikus be-
tegségben szenved. Ők azok, akik rendszeresen megfordul-
nak az orvosi rendelőkben, és bár náluk általában rövidebb 
volt a késlekedési idő, de a leghosszabb késlekedési idősza-
kokat is itt találtuk. A fiatalabb, aktívan dolgozó korosztály 
alig, vagy csak panaszok esetén fordul orvoshoz, ennek hát-
terében legtöbbször a munkából való kimaradásból adódó 
problémák, és anyagi hátrányok állhatnak. 
Hazai és külföldi tanulmányok egyaránt felvetették, 
hogy összefüggés állhat fent a rákos betegek orvoshoz for-
dulásának késlekedési ideje és az egyénre jellemző szocio-
ökonómiai mutatók között (8). Egy 1994–2004 között Bu-
dapesten végzett felmérés szerint az alacsonyabb iskolai 
végzettségűek, a munkanélküliek és a rossz higiéniás viszo-
nyok között élők jelentős késlekedési idő után veszik igény-
be az orvosi ellátást (7). Vizsgálatunkban ezt a különbséget 
nem láttuk, a különböző késlekedési időintervallumokban 
közel hasonló arányban fordultak elő az eltérő iskolai vég-
zettséggel rendelkező egyének. Egy dán tanulmány szerint 
jobb anyagi körülmények között élő emberek panaszaik 
észlelése után rövidebb késlekedési idő elteltével kérnek or-
vosi segítséget, mint az alacsonyabb jövedelemmel rendel-
kezők (8). Az általunk megkérdezett betegek körében nem 
ez tapasztalható, és ennek oka, hogy a háromnegyedük na-
gyon alacsony éves jövedelemmel rendelkezik, mert sokan 
(öregségi) nyugdíjasok, illetve betegségük miatt rokkant-
nyugdíjasok. E járadékok éves nettó összege nem, vagy alig 
haladja meg az 1 millió forintot. Feltételezhető azonban, 
hogy amennyiben a jövedelemre vonatkozó kérdések nem 
az aktuális helyzetre, hanem a betegség kialakulása előtti 
állapotra vonatkoztak volna, eltérést találtunk volna a kés-
lekedési időintervallumokban e szocio-ökonómiai tényező 
tekintetében. 
Összegzésképpen elmondható, hogy az összehasonlított 
faktorok közül az életkort és kevésbé a nemet illetően álla-
pítható meg releváns eltérés a betegek késlekedési idejében, 
míg a jövedelmi helyzet és az iskolai végzettség vonatkozá-
sában alig tudtunk különbségeket kimutatni. 
Egyértelmű, hogy a gyorsabb diagnózis és ezáltal a prog-
nózis javításának érdekében törekedni kell a késlekedési idők 
csökkentésére. Adatainkból nem vonható le megbízható kö-
vetkeztetés, hogy milyen szerepet játszik a háziorvos a diag-
nosztikai késlekedésben, mivel ennek több összetevője van. 
Vizsgálatunk korlátai közé tartozik az alacsony, rész-
letes statisztikai elemzéshez kevés esetszám, a beválogatás 
módja, a geográfiai és patológiai reprezentativitás hiánya, 
hiszen az általunk vizsgáltak között a daganatok szervi 
sorrendisége nem követi pontosan a hazai epidemiológiai 
adatok alakulását, bár a leggyakoribb daganattípusokat így 
is megtaláltuk. Nem tudtuk vizsgálni a várólisták szerepét 
sem, és a kérdőív kérdéseivel nem akartunk a betegekben 
rossz érzést kelteni, vagy az ellátórendszer ellen hangolni 
őket.
A háziorvos szerepének fontosságát a prevencióban, 
a fel isme rés ben, a beteg felvilágosításában több tanulmány 
is hangsúlyozza, kiemelve a rendelkezésére álló behatárolt 
diagnosztikus lehetőségeket, a kevéssé prediktív, gyakran 
jellegtelen tüneteket, beleértve a szakmai tévedés lehetősé-
geit is (9, 17, 28, 31). Fontos lenne az is, hogy az embereknek 
több információjuk legyen a daganatos megbetegedésekről, 
továbbá szükséges lenne a kialakult tévhitek eloszlatása. 
Ebben jelentős részt vállalhat a háziorvos is, aki a betegek-
kel való gyakori találkozás során az elsődleges prevenció 
eszközeivel élve, valamint a szűrésekre való buzdítással ha-
tékonyabb szerepet vállalhat a rákos megbetegedések meg-
előzésében, jobb gyógyítási eredményeiben, természetesen 
megfelelő társadalmi támogatás birtokában, beleértve az 
oktatást, iskolai egészségnevelést és nem utolsó sorban az 
egészségügyi ellátórendszer hozzáállását.
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